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Abstract 

Introduction: L'objectif principal de notre etude etait d'identifier les bacteries associees a i'lnfection nosocomiale, dans le service de reanimation, 
de I'hopital Laquintinie de Douala en vue d'ameliorer la prise en charge et diminuer la letalite. Methodes: II s'agissait d'une etude transversale et 
descriptive, menee du 1*^^ mars au 31 mai 2011.Tous les patients hospitalises depuis au moins 48 h etaient Indus dans I'etude et ceux presentant 
une infection documentee a I'admission etaient exclus. L'analyse des donnes a ete faite par le logiciel SPSS 16. Les tests de Khi deux pour la 
signification. Resultats: la prevalence de I'lnfection nosocomiale etait de 12%, elle concernait des personnes agees de plus de 60 ans et 
presentant une infection urinaire dans 79% des cas. La letalite etait de 72% pour une duree moyenne de sejour de 11,7 ± 12,1 jours. Les 
bacteries responsables etaient en majorite des bacteries gram positifs (BGN), dont E co//dans 23,1% et les cocci gram positifs(CGP), dans 15,4% 
des cas. Conclusion: L'etude de la resistance aux antibiotiques, montre une multi resistance, dont 11 faut tenir compte en mettant en place une 
strategie de prevention active. 
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Introduction 



Les infections nosocomiales sont des infections contractees dans un 
etablissement de soins. [1] Cette definition a ete revue en 2007 au 
vu de la diversification des structures et parcours de soins ; et la 
survenue parfois tardive de I'infection apres chirurgie [2]. L'infection 
nosocomial peut etre causee par les germes du patient, du 
personnel solgnant ou de renvlronnement hospitaller. Ces Infections 
augment la morbldlte, la mortallte, et le cout des soins a I'hopital. 
[3] Aux Etats-Unis, on estlme que les infections nosocomiales sont 
responsables de 9000 deces par an [4]. 

Blen que des efforts solent fournis pour renforcer les normes 
d'hyglenes dans les differents services hospitallers, les Infections 
nosocomiales contlnuent de perslster dans les services de 
reanimation [5]. L'enquete nationale de prevalence de 2006 en 
France montrait une prevalence nationale des patients infectes de 
4,97%. [6] En reanimation le nombre de patients infectes est plus 
eleve en raison de la densite des soins, de I'exposition a divers 
dispositifs invasifs et la gravite des pathologies des patients. Dans le 
reseau Rea Raisin 2007 en France la prevalence de l'infection 
nosocomial etalt de 14,1% [7]. Au service de reanimation de 
I'hopital IBN ROCHD de Casablanca le taux de prevalence de 
l'infection nosocomlale etalt de 17,9% [8]. 

Au Cameroun l'infection nosocomlale reste preoccupante en termes 
de morbldlte et de mortallte, et plusleurs etudes y ont ete 
consacrees comme celle de SImeu qui a analyse des mesures 
d'asepsie simples pour remedler a l'infection nosocomlale post - 
operatoire [9]. La presente etude effectuee au service de 
reanimation polyvalente de I'hopital Laqulntinie de Douala a pour 
objectif d'identifier les bacteries associees a l'infection nosocomlale ; 
afin d'ameliorer la prise en charge et reduire la morbldlte et la 
letalite dans notre service. 



Methodes 



Cadre et type d'etude: II s'agissait d'une etude descriptive 
transversale. Cette etude s'est deroulee dans le service de 
reanimation polyvalente de L'Hopital Laqulntinie de Douala (HLD) - 
Cameroun. Ce service a une capaclte de ISIIts; un ratio Inflrmlers/ 
llts > 0.5. Le plateau technique est Insufflsant. L' HLD d'une 
capaclte de 745 llts regolt la majorlte des urgences de la ville d e 
Douala et de la sous region. L'etude a ete menee sur une periode 
de trols mols du 1'^' mars au 31 mal 2011. 

Population d'etude: La population concernalt les patients admis 
au service de reanimation polyvalente pendant la periode de l'etude, 
Tous les patients hospitalises pendant au moins 48h etaient inclus 
dans l'etude. Les patients exclus de l'etude etaient ceux qui 
presentaient une infection documentee a I'admission 

Echantillonnage: Elle etalt de convenance sur un mode non 
probabiliste. Tous ceux qui rempllssaient les criteres d'inclusions 
etaient recrutes. 

Materiel: materiel de prelevements et d'analyse bacteriologiques 

des urines, sang, peau et bronches. 

Procedure de collecte des donnees: Les Informations etaient 
recueillies sur des fiches de questionnaires anonymes. Elles 
concernaient les donnees demographiques: (age, sexe). Les 
donnees generates et cllniques concernaient les pathologies 
d'admission, les tableaux cllniques infectieux (le Syndrome 
Inflammatoire de Reponse Systemique (SIRS), le SEPSIS, le SEPSIS 



severe). Le site de l'infection nosocomlale, le statut serologique du 
Virus d'Immunodeficience Humalne (VIH), la provenance du patient 
(domicile, autres formations sanltalres.), la duree de sejour, le 
deces etaient aussi collectes. Les donnees blologlques etaient les 
resultats d'analyses de prelevements bacteriologiques (urine, peau, 
et sang). L'Examen Cytobacterlologlque des Urines (ECBU) etalt 
systematlque chez les patients porteurs d'une sonde a demeure. Les 
prelevements cutanes etaient realises sur des 
ecoulements/suppuratlons cutanees. Les hemocultures etaient 
orientees en fonction du tableau cllnlque infectieux. Les 
prelevements bronchiques ont ete limites par le manque de 
materiel. 

Le type de prelevement et I'analyse bacteriologique se faisaient en 
fonction du site de l'infection nosocomlale selon la classification du 
Comite de Coordination de Lutte contre l'infection Nosocomlale 
(CCLIN) Parls-Nord en 1995 [10]. Seuls les examens positifs 
confirmaient l'infection nosocomlale dans notre serie. 

Des milieux selectlfs etaient utilises en fonction des germes 
suspectes: Chapman pour les Staphylocoques, Gelose Eoslne-Bleu 
de Methylene (EMB) pour les bacllles Gram negatifs, Gelose chocolat 
pour les anaerobies et les Streptocoques, La gelose Muller Hinton 
pour les Antibiogrammes. 

Le taux de resistance des bacteries isoles a ete evalue par des tests 
successifs et systematiques sur 18 disques d'antibiotiques: les 
bectalactamines (Amoxicilline-Acide Clavulanique, Ceftazidim, 

Ceftriaxone, Cefuroxime, Oxacllllne, Aztreonam, Imlpeneme, 
PIperacllllne, Tazobactam, TIcarcllllne); lesAmlnosldes (Amikacin, 
Neltlmlclne, Gentamlcine, Tobramyclne); les 

macrolldes(Cllndamyclne); les quinolones (CIprofloxaclne, 
ofloxaclne); les glycopeptides (Vancomycine); la 
Polymyxlne(Collstlne). 

Les tableaux cllniques Infectieux etaient evalues comme suit: 
Recherche du SIRS deflnit par deux des quatre criteres suivants: 
temperature < 383°C ou 90/mn; frequence respiratoire > 20/mn; 
globule Blancs >12000/mm^ ou < 4000/mm^ 
Recherche d'un SEPSIS deflnit par I'association du SIRS et un site 
de I'lnfectiontieux (respiratoire, urinaire, cutane, digestif, 
meningee); recherche d'un SEPSIS severe et ou choc septique 
definit par la presence d'un des signes de gravite suivant : acidose 
metabollque, trouble de la conscience, oligurie, trouble de la 
coagulation, defalllance cardlovasculalre. 

Ethique et confldentlallte: le protocole de l'etude a ete soumis a 
la commission d'ethlque de la Delegation Reglonale de la Sante 
Publlque du Littoral avec obtentlon de I'autorlsatlon. La 
confldentlallte des Informations obtenues sur les sujets de l'etude a 
ete respectee, car les noms des patients n'apparaissalent pas sur les 
documents de l'etude. Des sujets inclus dans l'etude ou leurs 
tuteurs et parents ont ete renseigne pour obtenir leur consentement 
eclaire. 

Analyse statistique: I'analyse des resultats etait faite par le 

loglclel SPSS 16. Le test de khi deux pour les variables qualltatlves 
et une valeur de p< 0,05 etait consideree comme significative. 
L'erreur etait fixee a 5%. 



Resultats 



Donnees - demographique de la population: Nous avions 90 
patients. Les hommes etaient 49(54,4%), avec un sexe -ratio 
Homme : Femme de 1,2. L'age moyen etait de 49,6 ± l,8ans avec 
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des extremes de 7 at 89 ans. Les patients ages de plus de 60 ans 
etaient la tranche d'age la plus concernee 32,9% (Tableau 1). 

Prevalence de I'infection nosocomiale: sur 90 patients, 11 ont 
presente une Infection nosocomiale soit une prevalence de patients 
Infectes de 12%. 

Donnees cliniques: sur les 11 patients Infectes, 7(63,6%) 
presentalent les symptomes systemiques non speclflques a type de 
SIRS, 3(27,6%) des SEPSIS. Sur les patients infectes, les sites 
d'infection recenses etaient urinaires 11(79%), cutanes 2 (17%), 
sanguinl (7%) (Tableau 2). Le delai moyen d'apparition des signes 
cliniques infectieux etait de 4,4 ± 3,2 jours avec des extremes de 2 
et 14 jours. La letalite des patients infectes etait de 8(72,7%). 

Donnees generales: la majorite des patients venalent du domicile 
64(71,1%), suivis des patients referes d'autres formations sanltalres 
11(12,2%), on ne notalt pas une correlation significative entre la 
provenance des patients et la survenue de I'infection nosocomiale 
(p=0,766). 

La duree moyenne d'hospltallsatlon etait de 11,7 ± 12,1 jours chez 
les patients Infectes avec des extremes de 3 et 45 jours. Les 
patients non Infectes avalent une duree moyenne d'hospltallsatlon 
de 4,7 ± 3,1 jours avec des extremes de 2 et 25 jours.La duree 
moyenne d'hospitalisation etait plus longue chez les patients 
infectes (pTableau 3). 

Donnees biologiques: sur les 11 patients Infectes, 13 
prelevements biologiques ont ete effectues Isolant llBacterles Gram 
Negatlfs(BGN), et 2 Cocci Gram Posltlfs(CGP) Les principals 
especes bacteriennes etaient Escherichia Coll 3(23,1% ), sulvi de 
Aclnetobacter baumani 2(15, 4% ), Pseudomonas aeruginosa 
2(15,4%), et Staphylococcus aureus 2(15, 4%) (Tableau 4). 

Sur 18 disques d'antibiotiques testes, Pseudomonas aeruginosa 
avalt le taux de multi resistance le plus eleve (88,8%). 
Pseudomonas fluorescens avait le taux le plus bas (44,4%). 
Acinetobacter baumani {SI, l°/o), Staphyiocoques aureus {SI, 1%) et 
Escherichia coii (66,7%) avaient des taux de multi resistance aussi 
eleves (Tableau 5). 

Profil de sensibilite: Pseudomonas aeruginosa presentait 100% 

de resistance avec la Ceftazidime, la TIrcacllllne, la Ceftriaxone, les 
aminosldes, et quinolones testes. Cependant I'lmlpeneme reste tres 
actif avec 100% de sensibilite. Acinetobacter baumani dNa\t 50% de 
resistance avec la Ceftazidime, la ticarcllllne, I'lmlpeneme, les 
aminosldes, et les autres B lactamlnes testes. Les quinolones restent 
tres actives avec 100% de sensibilite. Staphyiocoque aureus 
montralt 50% de resistance avec I'Oxacilline, la Vancomycine, et la 
Gentamyclne. L'Amikacin et la Neltimicine restent tres actlfs avec 
100% de sensibilite. Escherichia co// avait 100% de resistance avec 
la Ceftriaxone, la Vancomycine et les quinolones testes. 
I'Amoxicilline - Acide clavulanique presentait 66,66% de resistance. 
Une resistance de 33,33% a ete notee avec la ceftazidime. 
L'association Piperacilline-Tazobactam, L'Imipeneme, et l'Amil<acine 
restent tres actifs avec 100% de sensibilite (Tableau 6). 



Discussion 



Au terme de notre etude sur I'infection nosocomiale dont I'objectif 
etait d'identifier les bacteries associees a I'infection nosocomiale en 
reanlmatlon; en vue d'amellorer la prise en charge; II ressort que les 
bacteries frequemment rencontrees etaient des BGN. Ces bacteries 



etaient multi resistantes aux differentes families d'antibiotiques 
testes. 

La prevalence de I'infection nosocomiale de 12% dans notre serie se 
rapproche de ceux des services de reanlmatlon du Reseau Raisin 
2007 en France qui etait de 14,4% [5,7]. Des taux plus eleves ont 
ete retrouves dans d'autres etudes en reanlmatlon, comme (22,1%) 
dans le reseau REA SUD EST [11]. Cecl pouvait s'expllquer par les 
differences des caracterlstlques de la population de I'etude, qui etait 
jeune dans notre serle avec un age moyen de 49,6 ± l,8ans et les 
pathologies de gravite differentes. La pathologle medicale etait plus 
retrouvee dans notre serie. Le plateau technique insuffisant limitait 
les gestes invasifs de suppleance cardio-pulmonaire. Brun-Buisson, 
recommande la substitution des procedures invasives par des 
procedures moins a risque chaque fois que cela est possible. [12] 
Les techniques de collecte et d'analyse bacteriologique utilisees 
dans notre serle etaient differentes des autres etudes. Dans un 
essai randomise, cette difference de technique peut varier le taux 
d'infection du simple au double [13]. 

Les patients de plus de 60 ans etaient plus exposes a I'infection 
nosocomiale dans notre serie (32,9%), avec une augmentation du 
risque de survenue de I'infection nosocomiale. Cecl pourrait 
s'expllquer par la diminution des defenses immunltaires et 
['existence des co morbidltes presents a cet age. Ce resultat est 
comparable a celui d'Haley et al, qui montre que le risque d'infection 
nosocomiale augmente avec I'age [14]. 

Sur le plan clinique les patients infectes presentalent des 

symptomes systemiques aspeciflques avec 63,6% de SIRS. La 
frequence des formes asymptomatlques en particuller chez les 
patients sondes peuvent etre meconnues si un ECBU systematlque 
n'est pas pratique. Escherichia coll est le micro-organlsme le plus 
souvent Isole dans 20% des cas. [15] Dans notre serle tous les 
patients Infectes etaient sondes. Escherichia coll a ete Isole dans 
23,1% des cas. La proportion des sites d'infection nosocomiale varle 
suivant I'actlvite du service [2,10]. Dans notre serie le site urinaire 
etait frequent lie a I'exposltion elevee des patients au sondage 
uretral. Une faible exposition des patients a la ventilation mecanique 
et au catheterisme veineux et arteriel, expliquerait le faible taux de 
pneumopathie et bacteriemie/septicemie de notre serie. Les patients 
operes ne sejournait pas plus de trois jours dans notre service ce 
qui n'a pas permis d'observer les infections du site operatoire dans 
notre serie. Pour Richards et al au Etats 'Unis, les infections 
urinaires representalent (31%) des Infections nosocomiales sulvies 
par les pneumopathies (27%) et les bacteriemies (19%). [16] 
La duree d'hospitalisation etait plus longue chez les patients 
infectes. Ce resultat est comparable a une etude multicentrique 
canadienne, qui montralt que la duree du sejour augmentait en 
moyenne de 4,3 jours chez les patients infectes [13]. 

Le delai moyen d'apparition des signes infectieux etait de 4,4 ± 3,2 
jours. Ainsi un sejour superieur a 4jours dans notre service serait un 
facteur de risque de survenu d'une infection nosocomiale. La letalite 
de 72,7% des patients infectes reste tres elevee. Le risque d'echec 
therapeutique est tres eleve du fait de la multi resistance de 
bacteries rencontrees, aux antibiotiques utilises. Par ailleurs les 
antibiotiques sensibles sont onereux rendant I'acces difficile au 
traitement. Ballow et al. parlent d'impasse therapeutique [17]. Ceci 
montre la necessite de mettre dans nos services les mesures de 
prevention dont I'efflcaclte est reconnue; en insistant sur 
I'organlsatlon et le renforcement des moyens materiels et humains 
appropries [18]. Un ratio infirmieres: patients > 0,5 accroit de fagon 
sensible le risque d'infection croisee [19]. 

II est difficile d'imputer la letalite a la seule infection nosocomiale. 
Certains facteurs comme la gravite des pathologies d'admission 
doivent etre pris en compte. [20] En effet une etude frangaise, ne 
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montrait pas de surmortalite significative de ces infections apres 
ajustement sur la gravite des malades avant la survenue de 
I'infection [21]. 

Les bacteries liees a I'infection nosocomiales dans notre serie 
etaient en majorlte Echerichia Coli, Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumanii. Staphylococcus aureus. Ces bacteries sont 
frequemment a I'origine de I'infection nosocomiale en reanimation 
[22]. Les proportions rapportees par Djerfaouir et al en Tunisie, 
etaient differents, Pseudomonas aeruginosa (34%), Acinetobacter 
baumani {20°/o) [23]. Ces bacteries peuvent etre ceux des malades 
qui colonisent de nouveaux sites a la faveur d'un acte invasif ou une 
fragilite particuliere. La provenance peut etre exogene a la faveur 
des transmissions croisees (malade, personnel, environnement) 
[22]. Lucet et coll ont montre que 7% des malades admis en 
reanimation etaient porteurs du Staphylococcus aureus res\^n'^ a la 
melticilline (SARI^) [24]. 

Les bacteries rencontrees etaient multi resistantes parce que du fait 
de I'accumulation des resistances naturelles et ou acquises, elles 
n'etaient sensibles qu'a un petit nombre d'antibiotiques 
habituellement actifs en therapeutique. (25) Siah au l^aroc a 
rapporte un taux de multi resistance de 60% avec Pseudomonas 
aeruginosa et Acinetibacter baumani [26]. Les raisons reposent 
principalement sur la pression de selection exercee par les 
antibiotiques et la diffusion des souches resistantes [5,27]. 
Dans notre serie, le profil de sensibilite des bacteries montrait des 
proportions elevee de bacteries Mutiresistants aux antibiotiues 
(BI^R) comme des pseudomonas resistants a la Ceftazidime(PARC), 
des Staphylocoques aureus resistants a la meticillin(SARI^), et aux 
glycopeptides(GISA). Des enterobacteries resistantes aux 
ceptialosporines de 3*'^'^ generation(ERC), et de Acinetobacter 
baumani multiresistant. 

Une etude realisee en 1990-91 dans 10 pays europeens et portant 
sur la proportion de SARI^ parmi les soucties de S. aureus, a permis 
d'opposer deux groupes de pays: I'ltalie, la France, I'Espagne, ou la 
proportion de SARM est tres elevee ( 30%), et le Danemark, la 
Suede, les Pays-Bas ou la proportion de SARM est tres basse ( 2%). 
A la meme epoque, une etude sur la resistance des bacilles a Gram 
negatif isoles dans les unites de soins intensifs a montre que la 
proportion de souches de Klebsiella pneumoniae resistantes aux 
ceptialosporines de 3™^ generation par production de B lactamines 
a spectre elargie( BLSE) etait beaucoup plus elevee en France 
(36%) qu'en Belgique (13%), Pays-Bas (12%) et Allemagne (5%), 
ainsi que celle des soucties de Pseudomonas aeruginosa resistants a 
I'imipeneme: 22% en France et 10 a 17% dans les 3 autres pays 
[22]. Des resultats d'enquete dans les tiopitaux frangais ont montre 
que des proportions elevees de souches multi resistantes connues 
pour etre des marqueurs de I'hygiene, comme celles du SARM, et 
des ERC, etaient le reflet de I'insuffisance ou du dysfonctionnement 
de I'organisation de la lutte contre les infection nosocomiale dans les 
hopitaux [28]. Dans notre serie la prescription anarchique des 
antibiotiques et la transmission croisee des germes lies aux non 
respect des regies d'hygiene pourraient expliquer cette multi 
resistance. II serait souhaitable de mettre dans notre service une 
politique active de lutte contre les BMR. Celle-ci repose, en premier 
lieu, sur I'application et le strict respect, pour tout patient, des 
precautions d'hygiene "standard" lors de soins potentiellement 
contaminants [29]. Des mesures d'isolement complementaires, 
adaptees aux modes de transmission du germe en cause, sont a 
appliquer lorsqu'une BMR est suspectee ou identifiee chez un 
patient. En particulier, 11 faut souligner I'importance de la 
signalisation des patients porteurs de BMR et de la transmission de 
I'information aux services ou etablissements qui regoivent ces 
patients lors d'un transfert et d'une hospitalisation. Selon les 



recommandations du comite de coordination de lutte contre 
I'infection nosocomiale paris nord [30]. 



Conclusion 



L'infectlon nosocomiale etait plus elevee chez les patients ages. La 

duree d'hospitalisation etait plus longue chez les patients infectes. 
La prevalence de I'infection nosocomiale etait de 12% et la letalite 
des patients infectes de 72%. Les bacteries frequemment liees a 
I'infection dans notre serie etaient, des BGN dont Escherichia coli, et 
des CCP dont Staphylococcus aureus. Ces bacteries etaient multi 
resistantes. II serait souhaitable de mettre dans notre hopital une 
politique globale de prevention des infections nosocomiales qui 
repose, en particulier, sur le respect par le personnel de precautions 
d'hygiene; completee d'une strategie active de maitrise de la 
dissemination des BMR qui, pour etre efficace, doit s'inscrire dans la 
duree et la continuite, et s'appuyer sur la mobilisation de I'ensemble 
des professionnels de sante. Une etude ulterieure sur le portage des 
BMR dans notre service nous permettra de preciser I'origine des 
bacteries et leur profil de resistance. 



Conflits d'interets 



Nous n'avions aucun conflit d'interet sur les antibiotiques retenus 
pour I'etude. Nous n'avons regu aucun financement de firmes 
pharmaceutiques. 
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Tableau 1 : Repartition des sujets selon I'age et le sexe 


Caracteristiques 


Categories 


Effectifs 


Pourcentage (%) 


Tranche d'age 


0- 15ans 


3 


3,5 


16-30ans 


14 


16,5 


31- 45ans 


15 


17,5 


46-60ans 


25 


29,4 


>60ans 


28 


32,9 


Sexe 


Homme 


49 


54,4 


Femme 


41 


45,6 



Tableau 2: Repartition des sujets selon les types d'Infection nosocomiale et tableau clinique des patients infectes 


Caracteristiques 


Categories 


Effectifs 


Pourcentage (%) 


Type d'Infection nosocomiale 


Infection urinaire 


11 


78,6 


Infection cutanee 


2 


14,3 


Bacterlemie 


1 


7,1 


Tableau clinique 


SIRS 


7 


63,6 


SEPSIS 


3 


27,3 


Infection resplratoire 


1 


9,1 
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Tableau 3: Repartition de I'infection selon certaines caracteristiques 


Caracteristiques 


Cateaories 


Infection 


P 


Oui 


Non 


Effectifs 


O/o 


Effectifs 


o/o 


Tranche d'age 


0-15ans 


1 


9 1 


2 


2 7 


<0,00 


16-30ans 


0 


0 


14 


18,9 


31- 45ans 


2 


18,2 


13 


17,6 


Statut HIV 


46-60ans 


3 


27,3 


22 


29 7 


0,379 


>60ans 

— wvU 1 liJ 


5 


45,4 


23 


31,1 


Negatif 


9 


81,8 


45 


71 4 


Positif 


2 


18,2 


18 


28,6 


Duree moyenne dliospitalisation 


4,6 (2-25jours) 


0 


0 


79 


87,8 


<0,004 


117 f3-45iours') 


11 


12,2 


0 


0 


Pathologiea I'admission 


Patliologie medicale 


55 


68,8 


8 


72,7 


0,901 


Patliologie chirurgicale 


5 


6,2 


1 


9,1 


Traumatologie 


20 


25 


2 


18,2 


Provenance du patient 


Domicile 


8 


73 


56 


70,9 


0,766 


Autres formations sanitaires 


2 


18 


9 


11,4 


Chirurgie 


0 


0 


4 


5 


Autres services liospitalisation 


1 


9 


10 


12,7 



Tableau 4 : Bacteries associees a I'infection nosocomiale 


Bacteries 


Frequence 


Pourcentage (%) 


Acinetobacter baumani 


2 


15,4 


Citrobacter Koseri 


1 


7,6 


Echerichia coli 


3 


23,1 


Klebsiella oxycota 


1 


7,7 


Providencia stuarti 


1 


7,7 


Pseudomonas aeruginosa 


2 


15,4 


Pseudomonas Horescens 


1 


7,7 


Staphylococcus aureus 


2 


15,4 


Total 


13 


100 
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Tableau 5 : Taux de resistance des bacteries sur 18 disques d'antibiotiques testes 






Resistant 


Sensible 


Total 


N° 


Bacteries 


N 


% 


N 


o/o 


N 


°/o 


1 


Pseudomonas florecens 


8 


44,4 


10 


55,6 


18 


100,00 


2 


Acinetobacter baumanii 


22 


61,1 


14 


38,9 


36 


100,00 


3 


Staphylococcus aureus 


22 


61,1 


14 


38,9 


36 


100,00 


4 


Citrobacter koseri 


12 


66,7 


6 


33,3 


18 


100,00 


5 


Escherichia coii 


36 


66,7 


18 


33,3 


54 


100,00 


6 


Kiebsieiia oxycota 


13 


72,2 


5 


27,8 


18 


100,00 


7 


Provindencia stuartti 


14 


77,8 


4 


22,2 


18 


100,00 


8 


Pseudomonas aeruginosa 


32 


88,9 


4 


11,1 


36 


100,00 


N = Nombre, % = Pourcentage 



Tableau 6 : Profil de sensibilite des bacteries 




Germes 


Antibiotiques 


Acinetobacter 
baumanii 


Pseudomonas 
aeruginosa 


Provindencia 
stuartti 


Klebsiella 
oxycota 


staphylococcus 
aureus 


Pseudomonas 
florecens 


Citrobacter 
koseri 


Escherichia 
coli 


Amoxicilline + Acide Qavulanique 


0% 


0% 


0% 


0% 


50% 


0% 


0% 


33,33% 


Ticarcilline 


50% 


0% 


0% 


0% 


50% 


100% 


0% 


0% 


Piperacilline + Tazobactam 


50% 


0% 


100% 


0% 


50% 


100% 


100% 


100% 


Imipeneme 


50% 


100% 


0% 


100% 


50% 


100% 


100% 


100% 


Cefuroxime 


50% 


0% 


0% 


0% 


50% 


0% 


0% 


0% 


Ceftriaxone 


0% 


0% 


0% 


0% 


0% 


0% 


0% 


0% 


Ceftazidime 


50% 


0% 


0% 


0% 


0% 


100% 


0% 


66,66 


Amil<acine 


50% 


0% 


100% 


100% 


100% 


100% 


0% 


100% 


Gentamicine 


50% 


0% 


0% 


0% 


50% 


0% 


0% 


0% 


Netiimicine 


50% 


0% 


0% 


0% 


100% 


0% 


0% 


66,66% 


Tobramicine 


50% 


0% 


0% 


0% 


50% 


100% 


0% 


33,33% 


Ciprofloxacine 


100% 


0% 


100% 


100% 


0% 


100% 


100% 


0% 


Ofloxacine 


100% 


0% 


0% 


100% 


0% 


100% 


100% 


0% 


Astreonam 


0% 


0% 


100% 


0% 


0% 


100% 


100% 


33,33% 


Ciindamycine 


0% 


0% 


0% 


0% 


50% 


0% 


0% 


0% 


Coiistine 


50% 


100% 


0% 


100% 


0% 


100% 


100% 


66,66% 


Vancomycine 


0% 


0% 


0% 


0% 


50% 


0% 


0% 


0% 


Oxacilline 


0% 


0% 


0% 


0% 


50% 


0% 


0% 


0% 


Effectif 


2 


2 


1 


1 


2 


1 


1 


3 
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